SCHWERPUNKT

Probleme
in der Spatschwangerschaft

Charakteristische Situationen: Hauterkrankungen bis Blutungen

Im letzten Trimenon der Graviditdt kommt es zuweilen zu charakteristischen Symptomen und Verdachts-
momenten fir Komplikationen. Einschatzung und Therapieentscheid kdnnen im Einzelfall schwierig sein.
In dieser Ubersicht sind wichtige Situationen und das derzeitige praktische Management auf der Basis

des neu erschienenen «Handbuchs Geburtshilfen des Universitatsspitals Ziirich (USI) beschrieben.

ALEXANDER KRAFFT

Unter dem Titel «Probleme in der Spéatschwanger-
schaft» liesse sich ohne Weiteres ein ganzes Lehr-
buch schreiben. Im Folgenden werden einige
Aspekte erldutert, die in der Praxis gehauft Fragen
aufwerfen. Grundlage bildet das «Handbuch Ge-
burtshilfe», welches im Dezember letzten Jahres in
neuer Auflage erschienen ist (1).

Hauterkrankungen

Die immunologischen, endokrinen und vaskularen
Veranderungen, welche mit der Schwangerschaft
auftreten, betreffen naturlich auch das flachenmaéssig
grosste Organ des Korpers, die Haut. Es gilt, physio-
logische von pathologischen Hautverdnderungen
abzugrenzen. Nicht selten muss man zur Abklarung
einen Dermatologen beiziehen.

Pruritus gravidarum

Die Inzidenz wird mit bis zu 2,5% aller Schwanger-

schaften angegeben, wobei sich die Auftretenshau-

figkeit auf das dritte Trimenon bezieht. Wichtig ist
der Ausschluss einer Schwangerschaftscholestase.

Baden und Duschen mit riickfettenden Emulsionen —

mit oder ohne desinfizierende oder juckreizstillende

Zusétze —stellt den ersten Schritt dar. Ist dies nicht er-

folgreich, ist eine symptomatische Stufentherapie

angezeigt:

B Stufe 1: Lotio alba; 2% Menthol in Lotionen, Cre-
mes oder Schittelmixturen (z.B. Cold Cream) oder
Polidocanol-haltige Externa; lokale oder systemi-
sche Antihistaminika (z.B. Dimetinden, Fenistil®;
Clemastin, Tavegyl®)

B Stufe 2: milde Kortikosteroide topisch (z.B. 1% Hy-
drocortison in Mandeldlsalbe)

B Stufe 3: UV-B-Licht-Therapie; Prednison 25 mg/Tag,
Vitamin K'i.m.

Prurigo gestationis
Prurigo gestationis manifestiert sich meist um die 25.
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bis 30. Schwangerschaftswoche mit sehr stark jucken-
den, oft zerkratzten Papeln. Die Ursache ist un-
bekannt. Die Therapie entspricht der des Pruritus
gravidarum, in seltenen Félle werden systemische
Glukokortikoide und H1-Antagonisten benétigt.

Pruritic Urticarial Papules and Plaques of Preg-

nancy (PUPPP)

Diese Hauterkrankung, auch «polymorphic eruption

of pregnancy» (PEP) genannt, ist die haufigste Der-

matose in der Schwangerschaft (1/200 Schwanger-

schaften). PUPPP (PEP) tritt gehauft bei Mehrlings-

schwangerschaften auf. Typischerweise beginnt die

Erkrankung innerhalb der Striae distensae mit erythe-

matdsen oder 6dematbsen Papeln und Plaques mit

starkem Juckreiz (2). Auch hier ist eine Stufentherapie

angezeigt:

W Stufe 1: Menthol (2%) in Lotionen, Cremes, Schit-
telmixturen

B Stufe 2: Polidocanol-haltige Externa, schwache
und mittelstarke Kortikosteroide in Cremes

B Stufe 3: systemische Kortikosteroide (Prednison
20 bis 40 mg) fur einige Tage.

Herpes gestationis

Hierbei handelt es sich keinesfalls um eine virusbe-
dingte Erkrankung, sondern um eine seltene autoim-
mune bullése Erkrankung mit einer Inzidenz von zirka
1/10 000 bis 1/50 000 Schwangerschaften. Die Er-
krankung schreitet schnell fort und entwickelt sich zu
einem generalisierten bullésen Ekzem. Fir die The-
rapie sind meist systemische Kortikosteroide not-
wendig (0,5 mg/kg KG) (2).

Intrahepatische Schwangerschaftscholestase

Hierbei handelt es sich nicht primar um eine Hauter-
krankung, sondern um eine schwangerschaftsbe-
dingte Gallenabflussstauung, die sich durch heftigen
Juckreiz bei der Mutter und eine erhdhte kindliche
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Tabelle 1:

Grenzwerte zur Definition der
Anamie in der Schwanger-
schaft (3)

Zeitraum Hb-Grenzwert (g/dl)
|. Trimester 11,0
2. Trimester 10,5
3. Trimester 11,0

perinatale Mortalitdt manifestiert. Die In-
zidenz in Europa betrégt 2 bis 3%, in
Stidamerika bis zu 14%. Die Atiologie ist
unklar; hormonelle und genetischeFak-
toren sowie Umwelt- und Erndhrungsfak-
toren spielen aber in der Pathogenese
eine Rolle. Ostrogene, speziell Glucuro-
nide, kdnnen die natriumabhangige Gal-
lensdureaufnahme in die Hepatozyten
und basolaterale Transportproteine hem-
men (2).

Zur Diagnostik dient die Messung der
Gallenséduren im Serum: Bei einem Wert
von >20 pmol/l ist eine Schwanger-
schaftscholestase sicher. Direktes Biliru-
bin, alkalische Phosphatase und ALT/
AST sind oftmals ausserdem erhdht.

Die einzige kausale Therapie ist die Ent-
bindung. Speziell nach Abschluss der 38.
Schwangerschaftswoche sollte nicht Ian-
ger abgewartet werden, da das Risiko fur
einen intrauterinen Fruchttod erhéht ist.
Eine hilfreiche und effektive symptomati-
sche Therapie ist die Gabe von Urso-
deoxycholsdure (De-Ursil®), 900 mg/Tag,
abends. Eventuell missen noch zusétz-
lich systemisch oder lokal Antihistami-
nika verabreicht werden.

Anédmie

Weltweit ist der Eisenmangel die hau-
figste Mangelsituation und betrifft 10
bis 30% der jungen, nicht schwangeren
Frauen. In der Schwangerschaft tbertrifft
der Eisenbedarf die mégliche enterale
Eisenresorption bei Weitem. Die Folge
dieser negativen Eisenbilanz ist eine Ent-
leerung der meist ohnehin nicht gut ge-
fullten Eisenspeicher. Féllt der Ferritin-
wert unter 15 wg/l , ist in der Regel kein
farbbares Eisen im Knochenmarkpunktat
nachweisbar.

Die Definition der
Schwangerschaft erfolgt trimesterabhén-
ging und ist in Tabelle 1 mittels der Hb-
Grenzwerte dargestellt.

Andmie in der
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Ferritin < 15 pg/l
MCV < 75 fl

MCV & Ferritin

Ferritin > 15 pg/l
MCV > 75 fl

A4 v i
Eisenmangel Ferritin > 15 pg/l
wahrscheinlich MCV < 75 fl
erhsht neg.
v A 4
Ungentigender Hamoglobin- Infekt bzw. Folsé‘ure *
Anstiegunter | g ophatie Kollagenose Vitamin-B, -
Substitution ausschliessen ausschliessen Mangel

ausschliessen

Abbildung 1: Algorithmus zur Abklarung einer Schwangerschaftsanamie

Der Algorithmus zur Abklérung einer
Schwangerschaftsanédmie ist der Abbil-
dung 1 zu entnehmen. Nicht vergessen
werden sollte der Blick auf die Erythro-
zytenindizes MCV und MCH, denn hinter
mikrozytaren, hypochromen Andmien
verstecken sich oftmals Hédmoglobinopa-
thien (z.B. a-, B-Thallassémie). Wird eine
solche Erkrankung neu diagnostiziert, ist
eine Partnerabklarung obligat.

Aufgrund der derzeitigen Datenlage ist
eine generelle Eisen-Prophylaxe immer
wieder umstritten (siehe Cochrane Data-
base). Aufgrund der negativen Eisen-
bilanz jeder Schwangerschaft ist aber
eine orale Eisen-Prophylaxe ab der
12. Schwangerschaftswoche (also nach
Abklingen der haufigen gastrointestina-
len Beschwerden der Frihschwanger-
schaft) sicherlich empfehlenswert.

Beim Auftreten einer Anémie ist wiederum
eine Stufentherapie empfehlenswert, wo-

bei bei einem Hb-Wert < 10,0 g/dl und
gesichertem Eisenmangel eine intrave-
nose Therapie mit Eisensaccharat die Be-
handlung der Wahl ist (Abbildung 2) (4).

Blutgruppenprobleme

Das Vorhandensein von irregularen Anti-
kérpern (Ak) jeglicher Art ist transfusions-
medizinisch von Bedeutung. Am Anfang
der Schwangerschaft sollte die mitter-
liche Blutgruppe zweimalig bestimmt
werden, um Verwechslungen vorzubeu-
gen (direkter Coombs). Hinzu kommt die
Durchfiihrung eines Suchtests auf irre-
guldre Blutgruppenantikdrper (indirekter
Coombs). Ein transplazentarer Ak-Trans-
fer kann eine fetale hamolytische Andmie
(Hydrops fetalis) auslésen. Rh-D (zu 85%),
Rh-c, Rh-E, andere Rh-Blutguppen (C, Cw,
etc.), Kell, Duffy, Kidd sind in dieser Rei-
henfolge fir das Kind im Wesentlichen
von Bedeutung.

Ziel-Hb 11,0 g/dl

Hb 10-11 g/dl

Fe-ll-Sulfat?

Hb 9-9,9 g/dl 160 mg/Tag

Hb < 9 g/dI
Eisensaccharat
Hb << 9 g/dI 200 mg 2 x/Wo.
rHUEPO'

Eisensaccharat
200 mg 1-2 x/Wo.

nur in Verbindung mit Eisensaccharat, z.B. Venofer®
2 oder Fe-lll-Polymaltose-Komplex 200 mg/Tag

1 rHUEPO-Gabe bei Nichtansprechen von Eisen nach 2 Wochen und/oder Zusatzrisiken; rHUEPO wirkt optimal

Abbildung 2: Stufenplan zur Behandlung einer Anamie in der Schwangerschaft
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Tabelle 2:

schaft (6)

Klassifikation der hypertensiven Erkrankungen in der Schwanger-

Kriterium

Schwangerschafts-(SS-)Hypertonie

Neu aufgetretene Hypertonie nach der 20. SSW ohne Proteinurie.
RR >140 u/o 90 mmHg bei 2 Messungen im Abstand von mind. 6 h

Chronische Hypertonie

Bereits vorbestehende Hypertonie oder wenn Blutdruck
nach > 12 Wochen postpartal nicht normalisiert ist

Praeklampsie

§S-Hypertonie und Proteinurie > 300 mg/24 h. Cave! Oberbauch- oder
zentralnervose Symptome kdnnen auch ohne Proteinurie auftreten.

Eklampsie

Generalisierte tonisch-klonische Krampfanfille

Bei Rh-D-negativen Schwangeren soll
dieser Test in der 20. und 28. Schwanger-
schaftswoche wiederholt werden. Die sich
bei diesen Frauen mit negativem AK-
Suchtest anschliessende generelle Rhe-
susprophylaxe wird mit 300 pg Anti-D i.v.
durchgefihrt. Eine gezielte Anti-D-Pro-
phylaxe ist nach Abdominaltraumen, di-
versen Schwangerschaftskomplikationen
oder operativen Eingriffen wéhrend der
Schwangerschaft (z.B. Cerclage) durchzu-
fihren (s.a. Empfehlungen der Akademie
feto-maternale Medizin AFMM) (5).

Préeklampsie und hyper-
tensive Erkrankungen
Diese Erkrankungen betreffen bis zu 7%
aller Schwangeren und sind ein Haupt-
grund fir maternale und neonatale Mor-
biditat und Mortalitat. Die Klassifikation
der hypertensiven Erkrankungen in der
Schwangerschaft ist in Tabelle 2 darge-
stellt.
Bekanntermassen ist die Praeklampsie
meist eine progrediente Erkrankung, de-
ren einzige kausale Therapie die Entbin-
dung ist. Der Zeitpunkt der Entbindung
hangt vom Schweregrad der Erkrankung
und vom Gestationsalter ab und muss in-
dividuell festgelegt werden.
Bei einer schweren Praeklampsie zwi-
schen der 32. und der 34. Schwanger-
schaftswoche soll die Entbindung ange-
strebt werden. Unabhingig vom Gesta-
tionsalter sollte die Patientin entbunden
werden bei:
M Persistenz zentraler Symptome und
Hinweis auf imminente Eklampsie
B Zeichen der vorzeitigen Plazentaldsung
B Multiorganversagen der Patientin
B drohender fetaler Asphyxie
W schwerer fetaler Wachstumsretardie-
rung.
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Im Falle einer schweren Praeklampsie zwi-
schen der 23. und der 32. Schwanger-
schaftswoche kann unter engmaschiger
Uberwachung an einem Perinatalzentrum
(mit intensivmedizinischen und neonato-
logischen Behandlungsmdglichkeiten) un-
ter Umsténden ein konservatives Vorge-
hen genutzt werden, um die fetale
Lungenreifungsinduktion durchzufihren.
Bei schwerer Préeklampsie ist die Sectio
caesarea zu bevorzugen. Eine zusatzliche
Kirettage des Plazentabetts kann die
postpartale Normalisierung von Blutdruck
und Laborwerten beschleunigen (7).

Magnesium-Prophylaxe

Bei schwerer Préaeklampsie ist eine intra-
vendse Magnesium-Prophylaxe zur Ver-
hinderung eines eklamptischen Anfalls
obligat. Regelméssige Plasmaspiegel-
kontrollen mdissen erfolgen, um eine
Uberdosierung (besonders bei einge-
schrankter Nierenfunktion) zu verhin-
dern. Ebenso ist eine Kontrolle von
Atemfrequenz und Reflexen durchzu-
fihren. Der Magnesiumspiegel soll min-
destens 1,75 mmol/l betragen, optimal
sind zwischen 2,0 und 3,3 mmol/I.

Antihypertensive Therapie

Bei hohen Blutdruckwerten trotz Magne-
sium-Therapie ist Dihydralazin (Nepres-
sol® i.v. (Perfusor) das Mittel der Wahl.
Der Blutdruck ist vorsichtig zu senken;
die Therapie muss unter CTG-Kontrolle
erfolgen, da sonst eine Perfusions-
stérung des Feten auftreten beziehungs-
weise unerkannt bleiben kann.

Betreuung bei vorbestehender arteri-
eller Hypertonie

Bei vielen Patientinnen mit Bluthoch-
druck, die vor der Schwangerschaft me-

dikamentds eingestellt waren, kann in
der Frihschwangerschaft das Antihyper-
tonikum aufgrund des physiologischen
Blutdruckabfalls versuchsweise abge-
setzt werden. Dabei missen die Werte
engmaschig kontrolliert werden. Ab der
20. bis 24. Schwangerschaftswoche sind
engmaschige Ultraschall-  (Wachstum,
Fruchtwassermenge) und Dopplerkon-
trollen angezeigt.

Bevorzugte orale antihypertensive Medi-
kamente sind Methyldopa (zentraler a,-
Antagonist, Metoprolol (B-Antagonist)
und retardiertes Nifedipin (Kalziumant-
agonist).

Einige B-Antagonisten kénnen die feto-
und uteroplazentare  Perfusion
(z.B. Labetalol, Trandate®;
Atenolol, Tenormin®. ACE-Hemmer sind
in Schwangerschaft und Stillzeit kontrain-
diziert. Kalziumantagonisten (z.B. Adalat®)

ver-
schlechtern

sollen nicht zusammen mit intravendsem
Magnesium verabreicht werden.

Friihgeburtlichkeit
Die Frihgeburt ist gemass WHO defi-
niert als Geburt vor der Vollendung der
37. Schwangerschaftswoche post menst-
ruationem. Sie stellt den Hauptgrund der
perinatalen Mortalitdt und schweren
Morbiditéat dar. Die Frihgeburtlichkeit in
Westeuropa betragt zirka 7 bis 8%; zirka
1% aller Neugeborenen werden vor der
30. Schwangerschaftswoche geboren.
Gerade ist die
schwere Morbiditat und Langzeitmorbi-
ditat besonders hoch (8). Weltweit ist die
Frihgeburtlichkeit tendenziell

in diesem Zeitraum

zuneh-
mend.
Indizierte Frihgeburten aufgrund mater-
naler oder fetaler Indikationen machen
zirka 30 bis 40% aus. 60 bis 70% der Frih-
geburten sind auf vorzeitige Kontrak-
tionen oder vorzeitigen Blasensprung
zurlckzufihren.
Das Thema Frihgeburtlichkeit umfas-
send zu behandeln, wiirde den Rahmen
dieser Arbeit sprengen (umfassendes
Review s.a. Spong, 2007 [9]). Daher sollen
drei Aspekte der Diagnostik hervorgeho-
ben werden:
B Vaginalultraschall zur Bestimmung der
Zervixldnge
Verschiedene Arbeiten haben gezeigt,
dass die sonografische Messung der Zer-
vixldnge genauere Hinweise auf eine
drohende Frihgeburt geben kann als
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Tabelle 3:

Differenzialdiagnostik bei Blutungen in der Spatschwangerschaft

Symptome Vorzeitige Placenta Insertio Uterusruptur
Plazentalosung praevia  velamentosa
Schmerzen, harter Uterus, ++ - - ++
hyperfrequente Kontraktionen (teilweise auch
stille Ruptur)
Beginn mit Blasensprung — — ++ —
Schocksymptomatik +/++ — bis ++ — ++

(= nicht vorhanden; + bisweilen vorhanden; ++ regelmdssig vorhanden

)

die alleinige Palpation. Das Risiko fir
eine Frihgeburt steigt an, wenn die Zer-
vixldnge im 2. Trimenon 25 mm bei Risi-
koschwangeren und 15 mm ohne ana-
mnestisches Risiko unterschreitet (10).
B Fibronektinbestimmung im Vaginal-
abstrich
Fibronektin ist ein extrazelluléres Glyko-
protein, welches vermutlich als Adhasiv
zwischen den Membranen und der Ute-
ruswand dient. Das Frihgeburtsrisiko
steigt an, wenn es nach der 22. Schwan-
gerschaftswoche im zervikovaginalen Se-
kret nachgeweisen werden kann (9).
B Nicht eindeutig nachweisbarer vorzei-
tiger Blasensprung
Wird ein vorzeitiger Blasensprung ver-
mutet, der klinisch aber nicht eindeutig
nachgewiesen werden kann, bietet sich
neu ein sogenannter PPROM-Schnelltest
(Amnisure™ Fetal Membranes Rupture
Test) an. Hier wird innerhalb von Minuten
plazentares a-Mikroglobulin-1 im Va-
ginalabstrich nachgewiesen. Die Speku-
lumeinstellung (Cave! Zurlckhaltung mit
digitaler Untersuchung) soll unter steri-
len Bedingungen stattfinden, da das
neonatale Infektionsrisiko mit dem Zeit-
intervall von der digitalen Untersuchung
bis zur Geburt korreliert.

Therapeutische Massnahmen

Eine Tokolyse wird in der Regel nur bis
zur vollendeten 34. Schwangerschafts-
woche durchgefihrt und sollte nach ei-
ner Dauer von 48 Stunden kritisch tUber-
prift werden. In unserer Klinik werden
zur Tokolyse — in der Reihenfolge der
Haufigkeit — Nifedipin (Adalat®, p.o.),
Atosiban (Tractocile®, i.v.) und Hexo-
prenalin (Gynipral®, i.v.) verwendet.

Zu beachten ist, dass es sich bei der To-
kolyse mit Nifedipin um einen Off-Label-
Use handelt und die Patientin vor Beginn
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der Therapie darlber aufgeklart werden
muss.

Bei drohender Frihgeburt und gesicher-
tem Gestationsalter zwischen 25 + 0 und
34 + 0 Schwangerschaftswochen ist eine
Lungenreifungsinduktion mit einem Zy-
klus Betamethason (2 x 12 mg i.v. im Ab-
stand von 24 h) angezeigt. Ein signifikant
verbessertes neonatales Outcome mit
Verringerung von Atemnotsyndrom, in-
traventrikuldrer Blutung und neonatalem
Tod ist nachgewiesen.

Blutungen in der Spét-

schwangerschaft
Im dritten Trimester treten in 3% aller
Schwangerschaften vaginale Blutungen
auf und sind immer Anzeichen einer dro-
henden oder bestehenden Gefahrdung
von Mutter und Kind. Sie bedirfen einer
umgehenden differenzialdiagnostischen
Abklérung, wobei Ultraschall und Spe-
kulumeinstellung im Vordergrund stehen.
Zur Differenzialdiagnose sei auf Tabelle 3
verwiesen.
Das Vorgehen bei Placenta praevia und
Abruptio placentae ist bekannt, hier gibt
es keine Neuerungen im Management.
Nicht nur, aber auch wegen der allge-
mein steigenden Sectiorate sollen an
dieser Stelle Hinweise zur Uterusruptur
gegeben werden. Beim Riss von Uterus
und Peritoneum spricht man von einer
kompletten Ruptur, bei weiterhin intak-
tem Peritoneum von inkompletter
Ruptur. In westlichen Landern tritt eine
Uterusruptur fast ausschliesslich am
voroperierten Uterus auf. Die Ruptur
ohne vorgangige Operationen ist fast
immer Folge von hohen Dosen an Kon-
traktionsmitteln und tritt meist bei Mehr-
gebéarenden auf.
Die Haufigkeit wird mit 0,25% nach Sec-
tio mit isthmischem Querschnitt und mit

3 bis 4% nach korporalem Langsschnitt
angegeben. Die Rate von Uterusruptu-
ren unter der Geburt ist zudem nach
Enukleation transmuraler Myome mit Ca-
vumerodffnung (vor allem nach laparosko-
pischer Operation) und nach Operatio-
nen wegen uteriner Fehlbildungen hoch.
Die Rupturgefahr bei Status nach Sectio
hangt auch davon ab, ob und mit wel-
chem Medikament die Geburt eingelei-
tet wurde (nach Oxytocin 0,77%, nach
Prostaglandinen 2,45%) (11). [ |
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